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Introducción
Los trastornos anorrectales afectan a 15% a 20% de la pobla-
ción y la mayoría de éstos es consecuencia de alteraciones 
neuromusculares del piso pélvico y sus estructuras adyacen-
tes1,2/DFRPSOHMLGDGGHORVVtQWRPDV\VXÀVLRSDWRORJtD\OD
afectación de la calidad de vida hacen que el diagnóstico y 
el tratamiento del estreñimiento crónico (EC) y la inconti-
nencia fecal (IF), los dos principales trastornos anorrecta-
les, sean todavía un reto para el clínico. En el presente 
documento se realiza un análisis de los trabajos destacados 
UHVSHFWRGHODÀVLRSDWRORJtDGLDJQyVWLFR\WUDWDPLHQWRGH
los trastornos anorrectales presentados en la Semana de En-
fermedades Digestivas 2012 (DDW: Digestive Disease Week) 
en la ciudad de San Diego, California, Estados Unidos. 
Epidemiología
La enfermedad hemorroidal es una afección anorrectal muy 
frecuente, pero quizás es la menos estudiada desde el punto 
de vista epidemiológico. Miner et al.1 presentaron un estu-
dio excepcional al respecto y en su introducción puntualizan 
que el último estudio de este tipo se realizó en 1989. Con la 
ÀQDOLGDGGHHYDOXDUODSUHYDOHQFLDOOHYDURQDFDERXQHVWX-
dio que tomó una muestra representativa de la población 
estadounidense y encuestaron por vía electrónica a 14,512 
sujetos. El porcentaje de respuesta fue de 70.3% (10,202) y 
se determinó que 11% señaló haber sufrido hemorroides en 
los últimos dos años, 9.7% en el último año, 6% en el último 
mes y 2.9% el día que fueron encuestados. La edad prome-
dio de los sujetos fue de 49 años, 55% correspondió a mu-
jeres y 77% a anglosajones. Hasta el 85% utiliza fármacos sin 
prescripción médica y sólo 10.5% se sometió a procedimien-
WRVHVSHFtÀFRVSDUDHOWUDWDPLHQWRGHODVKHPRUURLGHV'H
estos individuos, 60% se trataron de modo quirúrgico, 30% 
con ligadura hemorroidal y el 10% restante con esclerotera-
pia. Los datos de este estudio son sumamente interesantes, 
si bien la generalización de los datos debe tomarse con pre-
caución.
Fisiología anorrectal
El mecanismo de la defecación es un proceso muy complejo 
UHVXOWDGRGHODFRPELQDFLyQ\VLQFURQtDGHUHÁHMRVQHXUR-
musculares provenientes del esfínter anal interno, el esfín-
ter anal externo y el músculo puborrectal. Mediante la 
sonda de imágenes luminales funcionales (functional lumen 
imaging probe, FLIP), Alqudah et al.2 evaluaron los cambios 
funcionales en el canal anal durante la maniobra de pujo en 
20 voluntarios sanos. Con esta tecnología, los autores de-
muestran que el patrón de pujo es completamente diferen-
te entre hombres y mujeres. En los primeros, el pujo induce 
una elevación de la presión que tres segundos después pro-
duce relajación del puborrectal y el esfínter anal externo, 
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mientras que en las mujeres el aumento de presión y la re-
lajación muscular suceden al mismo tiempo. La relajación 
del canal anal es menor en mujeres que en hombres (p = 
0.001). Estos datos se suman a los obtenidos por manome-
tría anorrectal y ultrasonido intraanal respecto de las di-
ferencias anatómicas y por ende distintos mecanismos 
ÀVLROyJLFRVHQODFRQWLQHQFLDHQWUHKRPEUHV\PXMHUHV
Fisiopatología
Las ondas anales ultralentas (anal ultraslow waves, AUSW) 
UHSUHVHQWDQÁXFWXDFLRQHVUHJXODUHVHQODDPSOLWXGGHOD
presión del canal anal que ocurren con una frecuencia < 2 
VHJÀJXUD(VWDVRQGDVUDUDYH]VHREVHUYDQHQYROXQWD-
rios sanos y se han vinculado con diversos trastornos 
DQRUUHFWDOHVFRPRÀVXUDDQDOKHPRUURLGHV\SURFWDOJLDIX-
gaz. Hasta el momento, la caracterización de estas ondas se 
había realizado con equipos de manometría convencional. 
El grupo del autor3, mediante el sistema de manometría 
DQRUUHFWDOGHDOWDGHÀQLFLyQ0$$'\XQDVRQGDGHVHQ-
sores evaluó la presencia de AUSW en 12 pacientes (ocho 
mujeres y edad promedio de 48 años) con proctalgia fugaz 
de acuerdo con los criterios de Roma III y 12 controles sanos 
(ocho mujeres, edad promedio de 46 años). Gracias a la 
MAAR, en 9/12 (75%) pacientes se detectaron AUSW en com-
SDUDFLyQFRQFRQWUROHVVDQRVÀJXUD/RVSD-
cientes con proctalgia tuvieron presión basal en reposo 
mayor (112 mmHg vs 86 mmHg, p = 0.001), más número de 
AUSW en cinco minutos (5.5 vs 3.5, p = 0.03), y mayor con-
tracción de estas ondas (1,117 vs 814, p = 0.01) respecto de 
los controles. En este estudio se concluyó que los sujetos 
con proctalgia fugaz tienen un estado de hipercontractili-
dad relacionado con las AUSW y que se necesitan más estu-
GLRVSDUDGHWHUPLQDUVLHVWRWLHQHXQSDSHOÀVLRSDWROyJLFRR
representa un epifenómeno. 
Diagnóstico
/DVSUXHEDVQHXURÀVLROyJLFDVTXHHYDO~DQODIXQFLRQDOLGDG
del anorrecto proveen información muy importante respec-
WRGHORVPHFDQLVPRVÀVLRSDWROyJLFRVTXHLQWHUYLHQHQHQOD
génesis de la incontinencia fecal, disinergia del piso pélvi-
co, hiposensibilidad o hipersensibilidad rectal y neuropatía 
pélvica4. En éstas, la manometría anorrectal se considera el 
HVWiQGDUGHRUR\ODVPRGLÀFDFLRQHVHQHOVRIWZDUH\ODV
sondas han permitido la creación de nuevos sistemas como 
la manometría de alta resolución (MAAR) y la MAAD. Pese a 
que estos sistemas ya se comercializan, una crítica impor-
tante es la ausencia de valores “normales” con estas tecno-
logías. En la presente DDW se presentaron tres trabajos en 
voluntarios sanos para establecer estos valores. Uno utilizó 
el sistema de MAAD de Given (Given, Yoqneam, Israel)5, otro el 
sistema MAAR de Given (Given, Yoqneam, Israel)6 y otro más 
el sistema de MAAR de MMS (Medical Measurements Sys-
tems, Amsterdam, Holanda)7. Como era de esperarse, en los 
tres estudios el número de sujetos es pequeño, no se esta-
blecen límites de acuerdo con la edad y los valores varían 
entre uno y otro estudio debido a las diferencias de los di-
versos sistemas. Desde luego, se necesitan más estudios, 
aunque estas nuevas tecnologías se han aplicado para el 
conocimiento del papel que tienen las estructuras anatómi-
cas no evaluadas con otros sistemas como el puborrectal.
Un estudio que resultó muy interesante fue el que presen-
tó Videlcok et al.8, quienes realizaron un meta-análisis de 
94 estudios clínicos acerca de las pruebas utilizadas para 
establecer el diagnóstico de disfunción del piso pélvico en 
EC. De una búsqueda inicial de 1,652 resúmenes, se analiza-
ron 94 trabajos, la mayoría de ellos provenientes de las pu-
blicaciones quirúrgicas (53%) y realizadas en Estados Unidos. 
La prevalencia global de disinergia, considerando todas las 
pruebas diagnósticas, fue de 34% (IC 95%, 29-38%), la preva-
lencia más baja fue la informada cuando se utiliza la defe-
cografía, 24% (IC 95%, 20-29) y la más alta cuando se usa la 
manometría anorrectal, 49% (IC 95%, 40-58). De acuerdo 
con este estudio, la disinergia es una anomalía frecuente en 
el EC; la probabilidad de detección depende de la prueba, el 
WLSRGHSDFLHQWH\ODUHJLyQJHRJUiÀFD 
Tratamiento
De las múltiples terapias que existen para la IF, la estimula-
ción de los nervios sacros (ENS) ha mostrado ser efectiva 
para los casos refractarios al tratamiento médico y tera-
pia con biorretroalimentación (TBR). Sin embargo, la in-
formación acerca de la efectividad de este tratamiento es 
limitada. Damon et al.9 presentaron una serie de 119 (seis 
hombres, edad promedio de la cohorte de 61 años) pacien-
tes consecutivos tratados con ENS en un centro de tercer 
nivel en Lyon, Francia. Después del periodo de implanta-
ción, los sujetos se evaluaron al mes, seis y 12 meses con la 
escala de incontinencia fecal de Jorge-Wexner, el cuestio-
nario de calidad de vida GIQLI y una escala tipo Likert. Se 
implantó de forma definitiva el neuroestimulador a 91% 
de los sujetos (102), el periodo promedio de seguimiento 
fue de 48 (límites, 12-84) meses y en 10 casos se tuvo que 
explantar el neuroestimulador, uno por dolor y nueve por 
falta de efectividad. En comparación con su evaluación ba-
sal, en la última visita de seguimiento, los pacientes tuvie-
ron en promedio una puntuación menor en la escala de 
Wexner (14 vs 9, p = 0.0001), una mayor puntuación en el 
GIQLI (70 vs 87%, p = 0.05) y una mayor puntuación en la 
autoevaluación global (20 vs 80%, p = 0.002). En este estu-
GLRQRIXHSRVLEOHLGHQWLÀFDUIDFWRUHVSURQyVWLFRV\FDEH
Figura 1 Presencia de ondas anales ultralentas detectadas por 
PDQRPHWUtDFRQYHQFLRQDO$\PDQRPHWUtDGHDOWDGHÀQLFLyQ
(B). (Imágenes originales, Dr. José María Remes Troche.)
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destacar que, pese a la gravedad de la IF en la mayoría de 
los pacientes, sólo en 14% los síntomas desaparecieron por 
completo. 
La TBR ha mostrado sin duda ser una medida efectiva en el 
tratamiento del EC, sobre todo en los sujetos que tienen 
evidencia de disinergia del piso pélvico. Aunque existen va-
rios estudios aleatorizados, ninguno ha evaluado su efectivi-
dad a largo plazo10-12. Boo et al.13 evaluaron los efectos a 
largo plazo y factores vinculados con respuesta con TBR en 
518 sujetos consecutivos con disinergia del piso pélvico. 
Trescientos setenta y tres sujetos (70%) respondieron de for-
ma inicial a la TBR (el número de sesiones varió de tres a 15) 
mediante entrevista telefónica a los seis a 12 meses (eva-
luación a corto plazo) y a los 18 a 90 meses (evaluación de 
largo plazo). De los 363 sujetos, 153 (42%) y 119 (34%) con-
testaron la encuesta telefónica a corto y largo plazos, res-
pectivamente. El porcentaje de respuesta con TBR a corto 
plazo fue del 90% y a largo plazo fue de 91%. El único factor 
relacionado con respuesta inmediata con TBR fue la presen-
cia de sensibilidad rectal normal, y no fue posible determi-
nar factores predictores a corto o largo plazos. Un dato 
adicional de este estudio es que cuando se cuestionó acerca 
de su decisión si hubiera recurrencia, el 52% de los suje-
tos desearían recibir de nuevo terapia con biorretroalimen-
tación. Hasta ahora este estudio es el que ha demostrado 
efectividad a mayor plazo de la TBR.
Conclusiones
Se necesitan más estudios epidemiológicos de las diversas 
alteraciones anorrectales. El uso de las nuevas tecnolo-
gías (FLIP, MAAR, MAAD) ha permitido un mejor entendi-
PLHQWRGHODÀVLRORJtD\ÀVLRSDWRORJtDGHORVWUDVWRUQRV
anorrectales. Sin embargo, no existe una prueba diagnós-
tica única en la evaluación de la patología anorrectales. Es-
tudios recientes han demostrado la efectividad a largo plazo 
de las terapias como la TBR y la ENS.
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